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Діастаз прямих м’язів призводить до виникнення дефектів із формуванням гриж білої лінії. Виникнення 
рецидиву діастазу після алопластики також може бути пов’язане зі стоншеними задніми апоневротичними 
стінками прямих м’язів живота.

Мета – підвищити ефективність хірургічного лікування діастазу прямих м’язів живота шляхом засто-
сування мініінвазивної ретромускулярної методики.

Матеріали та методи. Проаналізовано хірургічне лікування пацієнтів із діастазом прямих м’язів живо-
та в 126 пацієнтів. Середній вік становив 51±1,2 року. Ширина діастазу – від 3 до 10 см. У І (основній) групі 
(n=64) хірургічне лікування виконано за удосконаленою нами мініінвазивною ретромускулярною методи-
кою; у ІІ групі (порівняння) (n=62) – за традиційною методикою «оnlay». У післяопераційному періоді в 
пацієнтів І та ІІ груп оцінено термін перебування пацієнта в стаціонарі, безпосередні та віддалені резуль-
тати. Використано методи варіаційної статистики: середні для кожної ознаки, що вивчалася, похибки се-
редньої арифметичної.

Результати. Термін перебування в стаціонарі пацієнтів І групи становив 2,1 доби, ІІ групи – 6,2 доби. 
Серед ускладнень із боку післяопераційної рани в пацієнтів І (основної) групи гематому виявили у 2 (3,1%), 
серому – у 4 (6,2%), інфікування рани не відзначали, тоді як у пацієнтів ІІ (порівняння) групи гематому 
спостерігали у 6 (9,7%), серому – у 10 (16,1%), інфікування рани – у 3 (4,8%). Віддалені результати в строки 
від 2 до 36 місяців показали, що серед 35 пацієнтів ІІ групи хронічний післяопераційний біль діагностува-
ли у 2 (3,1%), рецидив діастазу прямих м’язів – у 7 (11,3%), а серед 34 пацієнтів І групи хронічний післяопе-
раційний біль виявили у 6 (9,7%), а рецидив – лише в 1 (1,5%).

Висновки. Удосконалена мініінвазивна ретромускулярна алопластика є ефективнішою, що підтверджу-
ється скороченням терміну перебування в стаціонарі та зменшенням післяопераційних ускладнень.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної установи. На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Advanced minimally invasive retromuscular alloplasty in patients with diastasis recti abdominis
Ya.P. Feleshtynsky, O.M. Koval, V.F. Vatamaniuk
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv
Diastasis recti abdominis contributes to the occurrence of defects with the formation of hernias of the white line. The recurrence of dias tasis 
after alloplasty may also be associated with the presence of thinned posterior aponeurotic walls of the rectus abdominis muscles.
Aim – to іncrease the effectiveness of surgical treatment of diastasis recti abdominis by using minimally invasive retromuscular techniques.
Materials and methods. An analysis of surgical treatment of patients with diastasis recti abdominis was conducted in 126 patients. Average 
age – 51±1.2 years old. Diastasis width from 3 to 10 cm. In the I (main) group (n=64) surgical treatment it was performed according to the 
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Вступ
Розширення білої лінії живота у вигляді діастазу 

прямих м’язів спостерігається у 1–2,5% населення. 
Діастаз прямих м’язів послаблює черевну стінку та 
сприяє виникненню дефектів із формуванням гриж 
білої лінії, пупкових, післяопераційних гриж та ін. 
[3,2]. У зв’язку з цим актуальним стає хірургічне лі-
кування діастазу прямих м’язів живота. Ліквідація 
діастазу прямих м’язів шляхом традиційного зши-
вання м’язів супроводжується досить частими (45–
68%) рецидивами [11]. Укріплення зшитих прямих 
м’язів сітчастим імплантатом у вигляді надапонев-
ротичної алопластики «onlay» при діастазі прямих 
м’язів сприяє поліпшенню післяопераційних резуль-
татів і зменшенню частоти рецидивів. Водночас ши-
рокий контакт сітчастого імплантату з підшкірно-
жировою клітковиною в разі застосування методики 
«onlay» приводить до частих сером (45–62%), які ін-
фікуються у 4,7–5,6% випадків, що зумовлює мігра-
цію сітчастого імплантату і рецидив діастазу прямих 
м’язів (15–20%) [5,6]. Виникнення рецидиву діастазу 
прямих м’язів також може бути пов’язане з анатоміч-
ними особливостями, зокрема, з наявністю стонше-
них задніх апоневротичних стінок прямих м’язів 
живота, які залишаються неукріпленими після кон-
тактного зшивання прямих м’язів живота та вико-
нання надапоневротичної алопластики «оnlay» [8,7]. 
На наш погляд, ліквідація діастазу з укріплення стон-
шених задніх апоневротичних стінок сітчастим імп-
лантатом підвищить ефективність хірургічного лі-
кування діастазу прямих м’язів живота.

Мета дослідження – підвищити ефективність хі-
рургічного лікування діастазу прямих м’язів живота 
шляхом застосування мініінвазивної ретромуску-
лярної методики.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано хірургічне лікування пацієнтів із 

діастазом прямих м’язів живота у 126 пацієнтів. Вік 
пацієнтів становив від 30 до 75 років. Середній вік – 
51±1,2 року. Жінок було 95, чоловіків – 31. Довжину 
діастазу прямих м’язів живота визначено від мечо-
подібного відростка та на 3–4 см нижче пупка. Ши-
рина діастазу прямих м’язів живота – від 3 до 10 см.

Залежно від методики хірургічного лікування па-
цієнтів поділено на дві групи. У І (основній) групі 
(n=64) хірургічне лікування виконано за удоскона-
леною нами мініінвазивною ретромускулярною ме-
тодикою з укріпленням поліпропіленовим сітчастим 
імплантатом задніх апоневротичних стінок піхви 
прямих м’язів. У ІІ групі (порівняння) (n=62) хірур-
гічне лікування виконано за традиційною методи-
кою «оnlay» з ліквідацією діастазу прямих м’язів та 
надапоневротичним розміщенням сітчастого полі-
пропіленового імплантату.

Результати оцінено ретроспективно.
Групи пацієнтів порівняно за шириною діастазу 

прямих м’язів, віком і статтю.
Удосконалену мініінвазивну ретромускулярну ме-

тодику в пацієнтів І групи виконували напіввідкри-
тим шляхом із застосуванням лапароскопічних ін-
струментів. Повздовжній мініінвазивний розріз від 
6 до 8 см робили в середній третині білої лінії живота. 
Після відшарування підшкірної основи від апоневро-
тичних стінок піхов прямих м’язів живота розрізали 
по їхньому внутрішньому краю на довжину діастазу. 
Задні апоневротичні стінки відшаровували від пря-
мих м’язів на їхню ширину та зшивали контактно. 
Сітчастий імплантат відповідних розмірів розміщу-
вали під прямими м’язами та фіксували поліуретано-
вим клеєм до задніх апоневротичних стінок. Оригі-

mini-invasive method we improved retromuscular technique. In the II group (comparison) (n=62) surgical treatment was performed accord-
ing to the traditional «onlay» technique. In the postoperative period in patients of of the I and II groups evaluated term stay of a patient in a 
hospital, direct and remote results. The methods of variational statistics were used: the averages for each studied feature, the errors of the 
arithmetic mean.
Results. Term stay in a hospital patients of the I group was 2.1 days, the II group – 6.2 days. Among complications and on the side of the 
surgical wound in patients of the I group, a hematoma was observed in 2 (3.1%), seroma – in 4 (6.2%), wound infection was not observed, 
while in patients of the II group a hematoma was observed in 6 (9.7%), seroma – in 10 (16.1%), wound infection – in 3 (4.8%). Distant the 
results in terms of 2 to 36 months showed that among 35 patients of the II group, chronic postoperative pain was relapses were diagnosed 
in 2 (3.1%). diastasis direct muscles occurred in 7 (11.3%), and among 34 patients of the I group chronic postoperative pain diagnosed in 
6 (9.7%) and relapse only in 1 (1.5%).
Conclusions. Advanced mini-invasive retromuscular alloplasty is more effective, which is confirmed by a decrease in hospital stay and a 
decrease in postoperative complications.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the 
Local Ethics Committee of the specified institution. Informed consent of the patients was obtained for the research.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: diastasis recti abdominis, autoplasty, allohernioplasty, recurrence, polyurethane glue.
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нальна мініінвазивна ретромускулярна методика [15] 
не передбачає фіксації сітчастого імплантату. Удоско-
налена нами методика полягала саме у фіксації сітчас-
того імплантату поліуретановим клеєм, що попере-
джало міграцію та зморщування сітки. Прямі м’язи 
разом із передніми апоневротичними стінками зши-
вали контактно над сітчастим імплантатом, що забез-
печувало ліквідацію діастазу [13].

Відкриту методику «оnlay» [4,1] виконували в па-
цієнтів ІІ групи шляхом хірургічного доступу по 
білій лінії живота від мечоподібного відростка та 
дещо нижче пупка. Шкірно-підшкірні клапті відша-
ровували від передніх апоневротичних стінок піхов 
прямих м’язів на ширину діастазу. Білу лінію роз-
різали на довжину діастазу. Прямі м’язи разом з апо-
невротичним краями зшивали контактно, що забез-
печувало ліквідацію діастазу. Над зшитими м’язами 
з апоневротичним краєм надапоневротично фіксу-
вали сітчастий поліпропіленовий імплантат відпо-
відних розмірів.

У післяопераційному періоді в пацієнтів І та 
ІІ груп оцінювали термін перебування пацієнта в 
стаціонарі, безпосередні (частота, гематоми, сероми, 
інфікування) та віддалені результати (хронічний 
післяопераційний біль, частота рецидивів). Віддале-
ні результати вивчали від 2 до 36 місяців шляхом 
повторних оглядів і контролю ультразвукового до-
слідження передньої черевної стінки. 

Для статистичної обробки результатів досліджен-
ня використовували методи варіаційної статистики: 
середні для кожної ознаки, що вивчалася, похибки 
середньої арифметичної. Достовірність різниці зна-
чень між незалежними кількісними величинами ви-

значали за допомогою P (F) – за точним критерієм 
Фішера. Було розраховано співвідношення шансів 
(OR) та 95% довірчий інтервал (95% CI). Зміни вва-
жали достовірними при р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Результати застосування в пацієнтів І групи удо-

сконаленої мініінвазивної ретромускулярної методи-
ки з ліквідацією діастазу та укріпленням задніх апо-
невротичних стінок поліпропіленовим сітчастим 
імплантатом показали суттєві переваги порівняно з 
відкритою методикою «onlay», яку виконували в па-
цієнтів ІІ групи (табл.).

Термін перебування в стаціонарі пацієнтів І групи ста-
новив 2,1 доби, ІІ групи – 6,2 доби. Скорочення терміну 
перебування в стаціонарі пацієнтів І групи досягнули за 
рахунок мініінвазивного хірургічного втручання.

Серед ускладнень із боку післяопераційної рани 
в пацієнтів І (основної) групи гематому виявили у 
2 (3,1%), серому – у 4 (6,2%), інфікування рани не 
відзначали, тоді як у пацієнтів ІІ (порівняння) групи 
гематому діагностували у 6  (9,7%), серому  – 
у 10 (16,1%), інфікування рани – у 3 (4,8%).

Віддалені результати в строки від 2 до 36 місяців 
шляхом повторних оглядів та УЗД черевної стінки 
показали, що серед 35 пацієнтів ІІ групи хронічний 
післяопераційний біль відзначили у 6 (9,7%), рецидив 
діастазу прямих м’язів – у 7 (11,3%), а серед 34 пацієн-

Таблиця
Результати хірургічного лікування діастазу прямих м’язів живота

Післяопераційне ускладнення
Група пацієнтів (n=126)

OR
(95% CI) P (F)І

(n=64)
ІІ
(n=62)

Усього пацієнтів із безпосередніми ускладненнями, абс. (%) 5 (7,8) 16 (25,8) 0,24
(0,06–0,77)

0,007*

- гематома 2 (3,1) 6 (9,7) 0,30
(0,03–1,8)

0,132

- серома 4 (6,2) 10 (16,1) 0,35
(0,07–1,3)

0,077

- інфікування 0 (0) 3 (4,8) 0,23
(0,01–2,4)

0,160

Віддалені результати, абс. (%) (n=34) (n=35)
- хронічний післяопераційний біль 2 (3,1) 6 (9,7) 0,30

(0,03–1,8)
0,132

- рецидив діастазу прямих м’язів 1 (1,5) 7 (11,3) 0,12
(0,01–0,99)

0,025

Примітки: P (F) – порівняння між групами за точним критерієм Фішера; OR – співвідношення шансів; 95% CI – 95% довірчий інтервал.
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тів І групи хронічний післяопераційний біль діагнос-
тували у 2 (3,1%), а рецидив – лише в 1 (1,5%) особи.

Серед пацієнтів І групи досягнули достовірного 
зменшення частоти післяопераційних ускладнень 
порівняно з ІІ групою пацієнтів (відповідно 7,8% і 
25,8%), що відповідає зниженню відносного ризику 
ускладнень на 76% – OR=0,24 (0,06–0,77).

Висока частота виникнення гематом – 6 (9,7%) 
і сером – 10 (16,1%) у пацієнтів ІІ групи з найбіль-
шою вірогідністю зумовлена ширшою мобілізацією 
підшкірної клітковини від апоневротичних тканин 
і перерізанням великої кількості кровоносних та 
лімфатичних судин і великою площею контакту сіт-
частого імплантату з підшкірною клітковиною, на 
відміну від пацієнтів І групи, у яких виконано міні-
інвазивний доступ без широкої мобілізації підшкір-
ної основи від передніх апоневротичних стінок, з 
розміщенням ретромускулярно сітчастим імплан-
татом, який не контактує з підшкірною кліткови-
ною, що сприяє зменшенню частоти сером у 2,5 разу.

Літературні дані [10] підтверджують, що широке 
контактування сітчастого імплантату з підшкірною 
клітковиною є однією з основних причин виникнен-
ня сероми (25–45%), частота яких є подібною, що 
виявлено в пацієнтів ІІ групи. Висока частота сером 
досить часто супроводжується їхнім інфікуванням, 
що визначено в 3 (4,8%) пацієнтів ІІ групи. Відсут-
ність інфікування післяопераційної рани в пацієнтів 
І групи зумовлена зменшенням ризику його виник-
нення, зокрема мінідоступом, меншою травматиза-
цією підшкірної клітковини, відсутністю контакту 
сітчастого імплантату з підшкірною клітковиною. 
Зменшення частоти хронічного післяопераційного 
болю до 2 (3,1%) у пацієнтів І групи проти 6 (9,7%) у 
пацієнтів ІІ групи пов’язане зі зменшенням хірур-
гічного травмування та ймовірності травмування 
нервів черевної стінки після фіксації сітчастого імп-
лантату клеєм.

У пацієнтів І групи досягнуто достовірного змен-
шення частоти рецидиву діастазу прямих м’язів по-
рівняно з ІІ групою пацієнтів (1,5% і 11,3%, відповід-
но), що відповідає зниженню відносного ризику 
рецидиву OR=0,12 (0,01–0,99).

Рецидив діастазу прямих м’язів, виявлений в 
1 (1,5%) пацієнта І групи, виник унаслідок раннього 
фізичного навантаження в перші два тижні після 
операції. Ускладнень із боку післяопераційної рани 
в цього пацієнта не встановлено. У 7 (11,3%) пацієн-
тів ІІ групи причинами рецидивів були тривала се-
рома 4 пацієнти), інфікування рани 3 пацієнти), що 
призвело до міграції сітчастого імплантату, що під-
тверджено на УЗД черевної стінки.

Крім цього, тривала серома, інфікування після-
операційної рани порушують надійність проростан-
ня сітчастого імплантату сполучною тканиною та 
сприяють його міграції [9,12]. Мініінвазивна ретро-
мускулярна алопластика при діастазі порівняно з 
відкритою методикою «оnlay» значно зменшує ві-
рогідність міграції сітчастого імплантату за рахунок 
фіксації клеєм і ліквідує підґрунтя для міграції сітки 
та виникнення рецидиву за рахунок укріплення за-
дніх апоневротичних стінок сітчастим імплантатом, 
що підтверджується також у роботах W. Reinpold та 
співавт., які надають перевагу мініінвазивному до-
ступу та ретромускулярному розміщенню сітчасто-
го імплантату [14].

Висновки
Удосконалена мініінвазивна ретромускулярна 

алопластика з укріпленням задніх апоневротичних 
стінок сітчастим імплантатом і фіксація його поліу-
ретановим клеєм при діастазі прямих м’язів живота 
є ефективнішою порівняно з надапоневротичною 
методикою «оnlay», що підтверджується зменшен-
ням терміну перебування в стаціонарі з 6,2 до 
2,1 доби, зменшенням частоти гематоми – з 9,7% до 
3,1%, сероми – з 16,1% до 6,2%, інфікування рани – з 
4,8% до його відсутності, хронічного післяоперацій-
ного болю – з 9,7% до 3,1%, а також рецидиву діа-
стазу прямих м’язів – з 11,3% до 1,5%.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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